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CARTA CIENTIFICA

COMPLICACION POCO FRECUENTE DEL
IMPLANTE DE FILTRO DE VENA CAVA
INFERIOR

Rare Complication of Inferior Vena Cava Filter Implantation

RESUMEN

Los filtros de vena cava inferior son una opcidn valida en el tratamiento de pacientes
con trombosis venosa profunda de miembros inferiores con contraindicacién o fracaso
de la anticoagulacién o en casos de embolia pulmonar recurrente bajo adecuados
niveles de anticoagulacién. Se debe reconocer que, como todo procedimiento, el
implante de estos dispositivos no estd exento de complicaciones y la migracion es
una complicaciéon tardia poco frecuente, pero potencialmente grave. Los autores
presentan el caso de una migracion hacia ventriculo derecho de un filtro de vena
cava en un paciente de 54 afios, de sexo femenino, con antecedente de hipertension
arterial e internacién previa por TVP bilateral infrapatelar.

Palabras clave: filtros de la vena cava inferior, implante, trombosis venosa
profunda, miembros inferiores, embolia pulmonar.

ABSTRACT

Inferior vena cava filters are a valid option in treating patients with deep vein
thrombosis of the lower limbs with contraindication or failure of anticoagulation or
in cases of recurrent pulmonary embolism under adequate levels of anticoagulation.
It should be recognized that, like any procedure, the implantation of these devices
is not without complications, and migration is a rare but potentially severe late
complication. The authors present the case of migration of a vena cava filter into the
right ventricle in a 54-year-old female patient with a history of arterial hypertension
and previous hospitalization for bilateral infrapatellar DVT.

Keywords: inferior vena cava filters, implantation, deep vein thrombosis, lower
limbs, pulmonary embolism.
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INTRODUCCION

Los filtros de vena cava inferior (FVCI) son una opcioén
vélida en el tratamiento de pacientes con trombosis
venosa profunda (TVP) de miembros inferiores con
contraindicacion o fracaso de la anticoagulacion o en
casos de embolia pulmonar recurrente bajo adecuados
niveles de anticoagulacién'. En la actualidad, esta
estrategia es una alternativa a la anticoagulacion oral
de largo plazo, y es posible que estos dispositivos se
implanten cada vez mas en aquellos pacientes sin
contraindicaciones para anticoagulacién, lo que
reduce la repercusion que estos fairmacos pueden
generar potencialmente en la calidad de vida de los
enfermos. Sin embargo, se debe reconocer que, como
todo procedimiento, el implante de estos dispositivos
no esta exento de complicaciones y la migracion es
una complicacién tardia poco frecuente, pero que
puede resultar grave'”. Los autores presentan el caso
de una migracion hacia ventriculo derecho de un filtro
de vena cava en una paciente adulta.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 54 afios con antecedente
de hipertension arterial e internacion previa por TVP
bilateral infrapatelar, en quien se sospecha, en primera
instancia, patologia onco-ginecoldgica, con indicacion
de implante de FVCI para eventual resolucion
quirurgica de patologia de base. Durante la internacién
se desestima causa oncoldgica, por lo la paciente fue
dada de alta médica con anticoagulacion y se programé
el retiro del dispositivo de manera ambulatoria.

Luego de 6 meses, la paciente regresé al sanatorio
para realizarse una flebografia, en la que se observé
que la vena cava inferior y vena iliaca derecha estaban
permeables, libres de trombos con evidencia del
dispositivo el cual parecia encontrarse adherido a
la cara inferior del ventriculo derecho (Imagen 1I).
En el examen fisico se comprob6 que la paciente
se encontraba estable hemodinamicamente sin
angor ni disnea, ni signos de fallo de bomba. En ese
momento se decidid su internacidn, con realizacion
de ecocardiograma transesofagico. Este estudio reveld
imagen hiperecogénica a nivel del tracto de entrada
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del ventriculo derecho, que compromete la apertura
y el cierre de la valvula tricuspide, lo que genera
insuficiencia tricuspidea moderada a grave con leve
dilatacion cavidades derechas y deterioro leve de la
funcién sistolica del ventriculo derecho dado por
hipocinesia apical (Imagen 2).

Se hizo una evaluacién interdisciplinaria y ante
la imposibilidad de realizar el retiro de manera
percutanea, se decidi6 extraer el dispositivo a través
de cirugia. Se practicé una esternotomia mediana
con canulacion arterial a nivel de aorta ascendente
y venosa a vena cava superior e inferior. Se utiliz6
entrada en circulacién extracorpérea (CEC) previa
heparinizacion sistémica. En la auriculotomia derecha
se detectd que el filtro de vena cava estaba adherido al
plano subvalvular yla perforacion de la valva posterior
de valvula tricispide. Se procedié al retiro del
dispositivo y se lo envié para estudio bacteriologico
y v se realizé la reparacion valvular tricuspidea con
punto de polipropileno 5.0. Se constatd el correcto
funcionamiento valvular con prueba hidraulica;
se refuerza punto de impacto en pared ventricular,
utilizando puntos de polipropileno 4.0 reforzados con
pledget. Luego, se cerrd la auricula derecha y se realizd
el control riguroso de hemostasia; salida de CEC, con
tiempo de clampeo adrtico de 14 minutos y total de
22 minutos (Imagen 3). Durante la intervencidn, la
paciente necesité 3 unidades de glébulos rojos y bajas
dosis de noradrenalina. Tras la cirugia, la paciente
curso su postoperatorio en la unidad de recuperacion
cardiovascular con weaning ventilatorio en las
primeras 6 horas tras el procedimiento e inici6 la
asistencia kinésica motora y respiratoria a las 24 horas,
posterior al retiro de los drenajes. Durante el curso de
la internacidn se constataron los cultivos negativos; en
ecocardiograma, buena funcién valvular tricuspidea, y
cumplida una semana posterior a la cirugia se decidio,
por buena evolucion clinica, otorgar alta médica con
esquema de anticoagulacion oral durante 6 meses por
indicacion del Servicio de Hematologia. La paciente
se encuentra en seguimiento anual por especialidad,
bien controlada y sin presencia de complicaciones
sobreagregadas.

IMAGEN 1. Flebografia que muestra
vena cava inferior libre sin trombosis
con dispositivo en el interior del
ventriculo derecho.
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IMAGEN 2. Ecocardiograma transesofagico que muestra imagen hiperecogénica a nivel del plano valvular tricuspideo

el cual genera insuficiencia moderada-severa.

IMAGEN 3. Auriculotomia derecha con evidencia de filtro de vena cava adherido a plano subvalvular y perforacién de valva
posterior de valvula tricispide (lado izquierdo); retiro del dispositivo enviado para estudio bacteriolégico (lado derecho).

DISCUSION

Las complicaciones que pueden surgir durante o
después del implante de los filtros de vena cava inferior
se dividen en dos categorias: las de inicio temprano
y las de inicio tardio’. Las complicaciones
tempranas incluyen el sangrado, la infeccidn, el
mal posicionamiento, el despliegue incompleto o
el embolismo del filtro o sus componentes'. Por

otro lado, las complicaciones tardias incluyen la
trombosis de la vena cava inferior o alguna de
sus ramas, la perforacion de la pared venosa, la
fractura del filtro, la embolizaciéon retrégrada de
fragmentos del filtro y la migracion del filtro'.

La migracion del FVCI se define como el
desplazamiento cefdlico o caudal mayor a 1 cm
desde la posicion original del dispositivo'. Aunque
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esta complicacion es poco frecuente, puede ser
potencialmente grave. La mayoria de los registros son
estudios de casos individuales, con muy pocos datos
que, desafortunadamente, no permiten determinar
los factores responsables de su etiopatogenia'. Se
han informado migraciones del filtro o fragmentos
del dispositivo hacia la auricula derecha, la arteria
pulmonar, la vena gonadal derecha, las venas
lumbares e incluso hacia la aorta®.

En un estudio exhaustivo de la literatura médica,
Owens y cols. describieron 98 casos de filtros
intracardiacos, de los cuales casi la mitad se localizd a
nivel de la auricula derecha. Las otras localizaciones,
como el plano valvular tricuspideo, el ventriculo
derecho y el arbol vascular pulmonar, representaron
la otra mitad'.

El motivo de la migraciéon del dispositivo
no se conoce exactamente y muchas veces es
multifactorial. La colocacién de un filtro de tamafio
inadecuado o la falta de apertura del dispositivo son
causas que pueden generar migraciones tempranas’.
Por otra parte, la obstruccion del filtro por trombos
con el consecuente “fenémeno vela” es una causa
asociada a migraciones tardias’.

En cuanto al diagndstico, esta complicacion
suele ser un hallazgo radiolégico inesperado con
una amplia gama de sintomas que pueden simular
patologias como IAM, pericarditis o arritmias’.
El ecocardiograma transesofagico (ETE) es una
herramienta ttil para detectar la migracion del filtro de
vena cava’. En nuestro caso, el ETE no solo nos brindé
datos importantes (como la ubicacion del dispositivo
y su relacién con estructuras intracardiacas), sino
que también nos permitié establecer el grado de
compromiso valvular y prepararnos para distintos
escenarios intraoperatorios.

Todoslosestudios coinciden con queel tratamiento
de la migracion del FVCI es su extraccion inmediata
a través de cirugia o extraccion percutanea guiada
por imagenes, siempre que sea posible y seguro; y
a pesar de que la informacién sobre la migracion
y el retiro de estos dispositivos actualmente es
muy limitada, el procedimiento debe escogerse
teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente,
la experiencia del operador, y la localizacion del
filtro®. La extraccion percutanea tiene una alta tasa
de éxito y una baja tasa de complicaciones, siempre
que se realice en centros con experiencia y con un
equipo multidisciplinar*®. La extraccién quirurgica
es una opcion menos frecuente y mas invasiva, que
se reserva para los casos en los que la extraccion
percutanea no sea factible o haya fracasado®. En
nuestro caso, la decisidon de retirar el dispositivo a
través de cirugia convencional se basé en el buen
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estado de salud de la paciente, la localizacion
intracardiaca del dispositivo con imposibilidad
de retiro de manera percutdnea y el grado de
compromiso valvular definido en el ETE.

CONCLUSIONES

La migraciéon del FVCI es una entidad patoldgica
poco comun, y poco estudiada. Las repercusiones
de la migracion del dispositivo estan esencialmente
relacionadas con su ubicacién, y aunque esta
complicacion no sea la mas frecuente, una vez
diagnosticada, se debe extraer el dispositivo siempre
que sea posible y seguro. Finalmente, la eleccion de la
via de abordaje dependera de ciertos factores como el
estado general del paciente, la experiencia del equipo
meédico y la ubicacién del filtro de vena cava.

Consentimiento

El consentimiento informado escrito fue obtenido
por parte de la paciente para la publicacion de
este reporte de caso.
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